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RESUMO: Objetivos: Analisar a taxa de aproveitamento de pulmões disponibilizados em São 
Paulo em 2006, bem como caracterizar o perfi l dos doadores de pulmão deste período. Méto-
dos: Estudo retrospectivo de 497 prontuários de doadores de pulmão, no período de jan/2006 
a dez/2006. Resultados: Dos 497 prontuários analisados, 149 (30%) não tiveram os pulmões 
doados, sendo excluídos do estudo. Dos 348 doadores eleitos para o estudo, 56,9% eram do 
sexo masculino, com idade média de 37,4±16,1anos. As principais causas da morte cerebral 
foram: AVC (40,5%), TCE (34,2%) e HSA (10,9%). A grande maioria recebia drogas vasoativas 
(90,5%), sendo que 13,5% haviam apresentado parada cárdio-respiratória. Do ponto de vista 
infeccioso, o leucograma médio foi de 15008 ± 6467mm3, 67,8% recebiam antibioticoterapia e 
26,1% apresentavam infecção pulmonar. Quase 40% dos doadores apresentavam alterações 
radiográfi cas. Apenas 4,9% dos doadores foram aceitos, representando 28 pulmões (taxa de 
aproveitamento de órgãos de 4,0%). Os motivos de recusa foram: alteração gasométrica (30,1%), 
infecção (23,7%) e distância (10,9%). Conclusão: A taxa de aproveitamento de pulmões em 
nosso meio é baixa. Além disso, mais de 50% das recusas deveram-se a gasometria arterial 
inadequada e infecção pulmonar. Aliar melhor cuidado ao potencial doador à menor rigidez nos 
critérios de seleção poderia aumentar a utilização dos órgãos doados.
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INTRODUÇÃO
Desde 1983, quando se relatou a execu-ção do primeiro transplante de pulmão bem sucedido, pelo Toronto Lung Trans-
plant Group, o aprimoramento de detalhes técnicos, 
a evolução das soluções de preservação de pulmão 
e a melhora no manejo pós-operatório dos pacientes 
têm sido uma constante. 
Atualmente realizam-se aproximadamente 2000 
procedimentos anuais, sendo que dados contabiliza-
dos pelo registro da International Society for Heart 
and Lung Transplantation (ISHLT) assinalam 22.684 
transplantes realizados até 20051, evidenciando ser 
este um tratamento efetivo para pacientes com pneu-
mopatia grave2. 
Apesar disto, o número de receptores em lista 
de espera tem aumentado de forma expressiva nos 
últimos 15 anos, excedendo o número de órgãos 
disponíveis3. Consequentemente, a mortalidade dos 
pacientes em lista de espera também tem aumentado, 
chegando a 50% em algumas casuísticas4. 
Com o objetivo de tentar aumentar o número 
de doadores, várias estratégias têm sido propostas: 
xenotransplantes, transplantes intervivos5, doadores 
pós-parada cardíaca. Porém, devido a critérios mé-
dicos, técnicos e éticos, estas estratégias acabaram 
não tendo o impacto esperado sobre os índices de 
transplantes.  
Neste contexto, passou-se a analisar os critérios 
de seleção dos órgãos aceitos para transplante. Es-
tes critérios, criados no início da era de transplantes 
pulmonares e baseados em opiniões e experiências 
individuais, sem evidência de rigor científi co6, objeti-
vavam apenas a seleção de doadores ditos ideais. 
Entretanto, inúmeros grupos transplantadores têm 
mostrado que através da melhora no cuidado ao po-
tencial doador e da expansão dos critérios de seleção 
(doadores não-ideais e marginais) é possível aumen-
tar de maneira segura e expressiva a utilização dos 
órgãos doados7-9.
Mesmo com toda esta busca pelo melhor apro-
veitamento dos órgãos doados, seu real valor ainda 
se mantém muito aquém do ideal. Na literatura, são 
descritas taxas médias de aproveitamento próximas 
a 13,4% (6,1–27,1%)10, enquanto que em nosso meio 
essa porcentagem é ainda menor. O Brasil dispõe do 
maior programa público de transplantes do mundo, 
tendo realizado mais de 8500 transplantes em 2003 
e tendo uma fi la de espera de quase 60 mil pessoas 
no mesmo ano11.
Visando analisar os motivos da baixa taxa de 
aproveitamento de pulmões em nosso meio, buscamos 
caracterizar o perfi l dos doadores de pulmão do Esta-
do de São Paulo, correlacionando estes dados com 




Realizamos um estudo retrospectivo de 497 
prontuários de doadores de pulmão arquivados na 
Central de Transplantes da Secretaria de Saúde do 
Estado de São Paulo, no período de janeiro a dezem-
bro de 2006. O trabalho foi avaliado e autorizado pela 
Comissão de Ética da Instituição. Como critério de 
exclusão, consideramos aqueles potenciais doadores 
que não tiveram os pulmões doados, mesmo que te-
nham sido doados outros órgãos. Assim, 149 (30,0%) 
pacientes foram excluídos do estudo.
Variáveis analisadas
Nos 348 (70,0%) doadores restantes foram 
avaliadas as seguintes variáveis: 
a) Características gerais;
- Sexo, idade, cor (branco, negro, pardo e amarelo), 
peso, altura, perímetro torácico (medida na altura da 
linha mamilar) e tipagem sangüínea (A, B, O e AB).
b) Comorbidades;
- Diabetes e tabagismo.
c) Intercorrências na UTI;
- Parada cárdio-respiratória, uso de drogas vasoati-
vas, antibioticoterapia, infecção (presença e sítio) e 
intubação orotraqueal (dias).
d) Exames complementares;
- Relação PO2/FiO2, hemocultura, leucograma, sorolo-
gias (Chagas, Hepatite C, Hepatite B, HIV, HLTV I/II, 
Toxoplasmose, CMV e Sífi lis), alteração na radiografi a 
de tórax (focal ou difusa). 
e) Causa da morte cerebral;
f) Situação do órgão doado.
- Recusado (motivo da recusa)
- Aceito (bilateral ou unilateral).
Análise estatística
Para a análise dos dados, foram calculados, 
em todas as variáveis estudadas, o número absoluto 
de casos, a média ± desvio padrão e a variação (mí-
nimo e máximo), bem como seu valor percentual em 
relação ao todo. 
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Aceitação do doador
Por lei, todos os hospitais são obrigados a no-
tifi car a existência de um potencial doador. Inúmeros 
critérios devem ser atendidos para que haja a acei-
tação do órgão doado. 1) Declaração de morte ce-
rebral, que é defi nida como a completa e irreversível 
perda das funções cerebrais e é determinada tanto 
por critérios puramente clínicos, obtidos por exames 
repetidos; quanto por exames complementares de 
avaliação da atividade cerebral ou fl uxo sangüíneo 
cerebral (eletroencefalograma, angiografi a cerebral 
ou USG Doppler transcraniano); 2) Indivíduos adultos 
podem registrar seu desejo de serem doadores de 
órgãos, entretanto, esta permissão também deve ser 
dada por um familiar no momento da confi rmação da 
morte cerebral; 3) Testes sorológicos são realizados 
rotineiramente para vírus da hepatite B, hepatite 
C, HIV, CMV, HTLV I/II, Chagas, Toxoplasmose e 
Sífi lis (VDRL) e de acordo com seus resultados e 
os resultados de pesquisas sorológicas no receptor 
a utilização do órgão é decidida; 4) O transplante 
deve ser autorizado pelo Sistema Nacional de 
Transplantes e pelo Sistema Único de Saúde; 5) 
Os potenciais doadores de pulmão devem ainda 
se enquadrar nos critérios de doação padrão ou 
estendidos para transplante de pulmão12,13, como é 
mostrado na Tabela 1. 
A fi la para transplantes no SUS para cada 
órgão ou tecido é única, e o atendimento ocorre de 
acordo com o tempo em lista de espera, considerados 
critérios técnicos, de urgência e geográfi cos especí-
fi cos para cada órgão11, de acordo com a Portaria n° 
91/GM/MS de 23 de janeiro de 2001. 
Tabela 1. Critérios de doador padrão e extendido para o transplante de pulmão
Critérios de Seleção  Doador Padrão  Doador Extendido
Compatibilidade ABO Idêntica  Compatível
Idade ≤ 55 anos > 55 anos
Tabagismo ≤ 20 maços-ano > 20 maços-ano
Trauma torácico Ausência Ausência de trauma extenso (trauma localizado)
Tempo de intubação ≤ 7 dias > 7 dias
Asma Não  Sim
Câncer Não (exceto pele e neoplasia in situ) Tumor primário de SNC
Cultura de secreção  Negativa Positiva (profi laxia adequada)
Relação PO2/FiO2* ≥ 300 < 300
Radiografi a de tórax Normal Alteração focal ou unilateral
Broncoscopia Normal Secreção em vias aéreas principais
Cirurgia cardiotorácica  Ausente Eventualmente presente
Sorologias Negativas Citomegalovírus e Toxoplasmose toleradas
* FiO2 ideal para o cálculo igual a 100% e PEEP igual a 5 cmH2O.
RESULTADOS
Analisamos um total de 348 doadores, 150 
(43,1%) do sexo feminino e 198 (56,9%) do sexo 
masculino, com idade média de 37,47 ± 16,16 anos 
(16 dias – 82 anos). As variáveis analisadas, bem 
como os resultados obtidos são mostrados na Ta-
bela 2.
Para as variáveis idade, tabagismo, relação 
PO2/FiO2, alteração na radiografi a de tórax e tempo 
de intubação orotraqueal (IOT), os valores foram 
analisados separadamente de acordo com os critérios 
padrões (CP) e extendidos (CE) para o transplante de 
pulmão. Assim, 300 doadores apresentavam idade 
menor de 55 anos (CP) e 339 doadores, idade me-
nor de 65 anos (CE). Dentre os doadores em que foi 
possível o cálculo da relação PO2/FiO2 obtivemos um 
valor médio de 244 ± 190 (30 – 1366), sendo que 85 
doadores apresentaram relação maior ou igual a 300 
(CP), e 245 doadores, relação menor que 300 (CE). 
Já entre os 138 doadores com radiografi a de tórax al-
terada, 94 (68,1%) puderam ser analisados quanto à 
localização da alteração pulmonar, sendo 35 (25,3%) 
bilateral, 43 (31,1%) direito e 16 (11,6%) esquerdo. 
Foram consideradas alterações pulmonares aquelas 
descritas no prontuário do doador como infi ltrado 
(39 casos), consolidação (34 casos), velamento (17 
casos), opacidade (8 casos) e atelectasia (7 casos) 
Outras alterações como aumento da área cardíaca 
(8 casos) e pneumomediastino (2 casos) também 
foram considerados (Tabela 3). Para a variável tem-
po de IOT, dada em dias, obtivemos um valor médio 
de 5,18 ± 4,26 dias (12 h – 33 dias), sendo que 94 
doadores apresentaram tempo de IOT menor que 
48h (2 dias). Com relação à variável tabagismo, 278 
(79,9%) prontuários não apresentavam este dado 
descrito, impossibilitando a análise. Além disso, nos 
prontuários em que esta variável estava descrita, 
os valores não eram padronizados, sendo descritos 
como maços-ano, maços-dia, anos-maço ou cigarro-
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dia, difi cultando a análise e trazendo dúvidas quanto à veracidade dos dados.  
Tabela 2. Perfi l dos doadores de pulmão disponibilizados no Estado de São Paulo no ano de 2006
 Resultados Avaliados
Características Gerais  
Sexo Feminino: 150 (43,1%)
 Masculino: 198 (56,9%) 348 (100%)
Idade* 37,47±16,16 anos (16 dias – 82 anos) 348 (100%)
Cor Branco: 218 (62,7%)
 Pardo: 78 (22,4%)
 Negro: 38 (10,9%)
 Amarelo: 7 (2,0%) 341 (97,9%)
Tipagem Sangüínea O: 167 (48,0%)
 A: 124 (35,6%)
 B: 40 (11,5%)
 AB: 17 (4,9%) 348 (100%)
Peso 70,67±17,60 kg (3,6 – 120 kg) 348 (100%)
Altura 1,67±0,16 m (0,52 – 1,76 m) 346 (99,4%)
Perímetro Torácico 91,70±18,20 m (21 – 178 cm) 292 (83,9%)
Comorbidades  
Diabetes Sim: 24 (6,9%)
 Não: 315 (90,5%) 339 (97,4%)
Tabagismo Sim: 64 (18,4%)
 Não: 6 (1,7%) 70 (20,1%)
Intercorrências na UTI  
Parada Cardiorespiratória Sim: 47 (13,5%)
 Não: 275 (79,0%) 322 (92,5%)
Uso de Drogas Vasoativas Sim: 315 (90,5%)
 Não: 33 (9,5%) 348 (100%)
Antibioticoterapia Sim: 236 (67,8%)
 Não: 71 (20,4%) 307 (88,2%)
Presença de Infecção Sim: 100 (28,8%)
 Não: 241 (69,2%) 341 (97,9%)
Local da Infecção Pulmão: 91 (26,1%)
 SNC: 3 (0,9%)
 Trato Urinário: 3 (0,9%) 97 (97%)
Intubação Orotraqueal 5,18 ± 4,26 dias (12 h – 33 dias) 345 (99,1%)
Exames Complementares  
Relação PO2/FiO2** 244 ± 190 (30 – 1366) 330 (94,8%)
Hemocultura Positivo: 7 (2,0%)
Negativo: 118 (34,0%) 125 (35,9%)
Leucograma 15008 ± 6467 (3380 – 37600) /mm3 327 (93,9%)
Sorologias Descrito na tabela 4 
Radiografi a de Tórax*** Normal: 180 (51,7%)
 Alterada: 138 (39,6%) 318 (91,3%)
Causa da Morte Cerebral**** AVC: 141 (40,5%)
 TCE: 119 (34,2%)
 HSA: 38 (10,9%)
 FAF: 20 (5,7%)
 Hipóxia / Anóxia Cerebral: 13 (3,7%)
 Outros: 11 (3,1%)
 Tumor de SNC: 6 (1,7%) 348 (100%)
Situação do Doador Aceito: 17 (4,9%)
 Recusado: 331 (95,1%) 348 (100%)
* 300 doadores com idade < 55 anos e 339 doadores com idade < 65 anos; ** Dentre os doadores em que foi possível o cálculo da 
relação PO2/FiO2, 85 doadores apresentaram relação ≥ 300 e 245 doadores, < 300; *** Dentre os doadores com radiografi a de tórax 
alterada, 94 (68,1%) puderam ser analisados quanto à localização da alteração pulmonar, sendo 35 (25,3%) bilateral, 43 (31,1%) direito 
e 16 (11,6%) esquerdo; **** AVC – Acidente Vascular Cerebral, TCE – Trauma Crânio Encefálico, HSA – Hemorragia Subaracnóidea, 
FAF – Ferimento por Arma de Fogo, SNC – Sistema Nervoso Central. 
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Tabela 3. Alterações encontradas nas radiografi as de tórax dos potenciais doadores de pulmão disponibilizados no Estado de São 
Paulo no ano de 2006
Diagnóstico Radiológico (n) Localização (n)
Normal: 180 (51,7%)
Alterada: 138 (39,6%)
- Infi ltrado: 39 (11,2%) Bilateral: 19 (5,5%)
 Direito: 19 (5,5%)
 Esquerdo: 1 (0,2%)
- Consolidação: 34 (9,7%) Bilateral: 5 (1,4%)
 Direito: 15 (4,3%)
 Esquerdo: 6 (1,7%)
 Não descrito: 8 (2,3%)
- Velamento: 17 (4,9%) Bilateral: 7 (2,0%)
 Direito: 2 (0,6%)
 Esquerdo: 4 (1,2%)
 Não descrito: 4 (1,1%)
- Aumento da Área Cardíaca: 8 (2,3%) 
- Opacidade: 8 (2,3%) Bilateral: 4 (1,2%)
 Direita: 1 (0,3%)
 Esquerda: 3 (0,8%)
- Atelectasia: 7 (2,0%) Direita: 5 (1,4%)
 Esquerda: 2 (0,6%)
- Pneumomediastino: 2 (0,6%) 
- Outros: 23 (6,6%) 
Não descrita: 30 (8,6%)
Quanto às intercorrências na UTI, a variável 
parada cardiorespiratória esteve presente em 47 
casos (13,5%), sendo que o tempo de parada foi 
descrito em pouquíssimos casos, sendo desconsi-
derado para o efeito deste estudo. O uso de drogas 
vasoativas esteve presente em 315 casos (90,5%), 
sendo que as drogas utilizadas foram: noradrenali-
na (NOR), dopamina (DOP) e dobutamina (DOB), 
isoladamente ou em associações. Assim, em 223 
casos (64,1%) utilizou-se apenas NOR; 58 casos 
(16,6%), apenas DOP; 1 caso (1,3%), apenas DOB. 
As associações ocorreram nos demais casos, sendo 
que a associação NOR/DOP foi a mais freqüente, 
estando presente em 25 casos (7,2%).
No grupo relacionado aos exames comple-
mentares, algumas considerações devem ser feitas. 
Com relação ao leucograma, partindo-se de uma 
normalização internacional que considera normal a 
contagem de leucócitos por milímetro cúbico (mm3) 
entre 5 e 10 mil, obtivemos dentre os 327 (93,9%) 
prontuários com estes dados, um total de 72 (22,0%) 
com resultado dentro do normal esperado, 8 (2,4%) 
com resultado inferior a 5000/mm3 e 247 (75,5%) 
com resultado superior a 10000/mm3 (gráfi co 1). Na 
análise das sorologias de hepatite B, apresentamos 
dois doadores com a tríade AgHBs positivo, Anti-HBs 
negativo e Anti-HBc positivo, indicando infecção 
aguda ou crônica. Dentre os doadores com AgHBs 
negativo, em 257 casos eram existentes a pesquisa 
dos outros dois marcadores (Anti-HBs e Anti-HBc). 
Assim, 23 casos tiveram como resultado Anti-HBs po-
sitivo e Anti-HBc positivo, indicando infecção prévia / 
imunidade; 35 casos apresentavam Anti-HBs positivo 
e Anti-HBc negativo, indicando resposta vacinal; 11 
casos apresentavam Anti-HBs negativo e Anti-HBc 
positivo, indicando infecção remota e, por fi m, 188 
casos apresentavam Anti-HBs negativo e Anti-HBc 
negativo, indicando susceptibilidade. É importante 
ainda destacar quanto à pesquisa sorológica para 
CMV e Toxoplasmose, apresentamos apenas um 
caso de IgM positivo para CMV, sendo que os de-
mais casos de positividade foram da classe IgG. Não 
houve positividade na pesquisa sorológica de HIV e 
HTLV I/II e apenas dois casos de positividade para 
Sífi lis (VDRL). Na pesquisa de Chagas e vírus da 
hepatite C, apresentamos positividade em três casos 
distintos, respectivamente (Tabela 4). 
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Gráfi co 1. Contagem de leucócitos dos potenciais doadores de pulmão disponibilizados no Estado de São Paulo no ano 
de 2006.
Tabela 4. Resultado da análise sorológica dos doadores de pulmão disponibilizados no Estado de São Paulo no ano de 
2006.
Positivo Negativo                       Total Avaliado
Sorologia Chagas 3 (0,9%) 341 (98,0%) 344 (98,9%)
Sorologia HIV 0 345 (99,1%) 245 (99,1%)
Sorologia CMV* 182 (52,3%) 29 (8,3%) 211 (60,6%)
Sorologia HTLV I/II 0 345 (99,1%) 345 (99,1%)
Sorologia toxoplasmose** 128 (36,8%) 82 (23,6%) 210 (60,4%)
Sorologia sífi lis (VDRL) 2 (0,6%) 308 (88,5%) 310 (89,1%)
Sorologia hepatite C 3 (0,9%) 341 (98,0%) 344 (98,9%)
Sorologia hepatite B   
AgHBs 343 (98,5%) 2 (0,6%) 345 (99,1%)
Anti-HBs 60 (17,3%) 204 (58,6%) 264 (75,9%)
Anti-HBc*** 38 (10,9%) 299 (85,9%) 337 (96,8%)
* Dentre os casos com resultado positivo, tivemos apenas um caso de IgM positivo, os demais foram IgG positivo; ** Dentre os casos com 
resultado positivo, todos foram IgG positivo, sem nenhum caso de IgM positivo; *** Obtivemos três casos com resultado indeterminado, 
não sendo considerado.
Dentre as causas de morte cerebral, tivemos 
o AVC, 141 casos (40,5%), como a principal delas. A 
etiologia hemorrágica (AVCH) estava presente em 113 
casos (32,5%) e a isquêmica, em 28 casos (8,0%). As le-
sões traumáticas, por ferimentos de arma de fogo (FAF) 
ocuparam a quarta posição, com 20 casos (5,7%). Duas 
foram as localizações destes FAF’s: crânio (19 casos) 
e região cervical (1 caso). Dentre as outras causas de 
morte temos a má formação arteriovenosa, o edema 
cerebral e a meningoencefalite bacteriana (Gráfi co 2).
Gráfi co 2. Causas de morte cerebral dos pontenciais doadores de pulmão disponibilizados no Estado de São Paulo no 
ano de 2006
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Algumas variáveis analisadas são facilmen-
te notadas devido a sua baixa taxa de avaliação, 
como ocorre com o perímetro torácico, hemocultura 
e o tabagismo. Com relação ao perímetro torácico, 
atribuímos à ausência de sua medida em 56 casos 
(16,1%) devido ao fato de que os prontuários pro-
venientes de regiões fora do Estado de São Paulo 
não apresentam este item na avaliação do potencial 
doador, facilitando seu esquecimento durante a ana-
mnese. Porém, isto não explicaria a totalidade dos 
prontuários sem esta medida, já que 14 deles são 
provenientes do Estado de São Paulo. Já a variável 
hemocultura apresentou uma ausência de dados 
em 223 casos (64%). Esta importante falta de dados 
pode ser atribuída ao fato de que sua grande maioria 
apresentava-se “em andamento” durante o preenchi-
mento do prontuário. Por fi m, a variável tabagismo 
apresenta uma ausência de dados assustadora: 278 
casos (79,9%). O grande problema nesta variável 
provavelmente ocorreu pela falta de informação do 
familiar quanto à carga tabágica do paciente. Além 
disso, nos prontuários em que este item era preen-
chido, observamos uma falta de padronização dos 
dados, como já descrito acima.
As recusas dos pulmões ocorreram na grande 
maioria dos casos (95,1%), sendo que os principais 
motivos encontram-se no Gráfi co 3. No total foram 
331 casos de recusa e 375 motivos de recusa. 
Desta forma, em 289 casos, 1 motivo de recusa foi 
descrito; em 41 casos, 2 motivos de recusa foram 
descritos; e em 1 paciente, 4 motivos de recusa foram 
descritos. Os três principais motivos são gasometria 
(30,1%), infecção (23,7%) e distância (10,9%), sendo 
que juntos são responsáveis por mais de 60% das 
recusas. 
Houve 17 casos de aceitação do pulmão 
doado, sendo que 11 foram bilaterais, 4 direitos e 
2 esquerdos. Desta forma a taxa de utilização dos 
órgãos doados foi de 4,0% (28 pulmões utilizados 
dentre 696 doados). 
Gráfi co 3. Motivo de recusa dos pulmões disponibilizados no Estado de São Paulo no ano de 2006
DISCUSSÃO
Há um grande debate na literatura mundial 
acerca dos critérios de aceitação de órgãos humanos 
destinados a transplantes, particularmente no caso 
do transplante pulmonar. Isto pode ser explicado pela 
crescente importância desse procedimento como 
alternativa terapêutica para pacientes com pneumo-
patias em estágio avançado2,14. Estas pneumopatias 
podem ser divididas em quatro classes principais: 
obstrutiva (enfi sema, linfangioleiomiomatose), restriti-
vas (fi brose pulmonar idiopática, colagenose, sarcoi-
dose), supurativas (bronquiectasia, fi brose cística) e 
hipertensivas (Síndrome de Eisenmenger)15.
 A rigidez dos critérios utilizados para sele-
ção de doadores viáveis tem atuado como um dos 
fatores primordiais que contribuem para a restrição 
do número de órgãos disponibilizados para trans-
plante16. De fato, a maior parte desses critérios foi 
estabelecida a partir de estudos retrospectivos, de 
casuísticas reduzidas, no início do desenvolvimento 
da técnica de transplante pulmonar6,17. Em vista da 
mortalidade na fi la de espera elevada, que aumenta 
vertiginosamente a cada ano, e da quantidade cres-
cente de pacientes necessitando de um transplante, 
há urgência em expandir o número de órgãos dis-
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poníveis para transplante3. Segundo Fischer et al.4, 
o tempo de espera dobrou nos últimos 10 anos nos 
EUA e em alguns centros europeus a mortalidade 
durante a espera elevou-se 50 % neste mesmo 
período. Essa situação fortifi cou o interesse em rea-
valiar o conjunto de órgãos disponíveis atualmente, 
o que culminou com a criação de uma categoria de-
nominada “doadores marginais”, que inclui aqueles 
doadores cujas características não estão consoantes 
com os altamente seletivos critérios que estabelecem 
os “doadores ideais”. 
Em nosso meio, a porcentagem de utilização 
dos pulmões doados é extremamente reduzida (696 
órgãos doados, 28 aproveitados, o que corresponde a 
um índice de 4,0%, aproximadamente), quando com-
parada às taxas médias de aproveitamento mundial 
13,4% (6,1–27,1%)10. Segundo dados provenientes 
da UNOS (United Network for Organ Sharing), no ano 
de 2004 apenas 15% (970 de 12.000) dos pulmões 
doados mundialmente foram aproveitados18. 
Já quando se compara estes dados com os 
obtidos para transplantes renal e hepático, esta baixa 
utilização fi ca ainda mais evidente. De acordo com 
os dados da Secretaria de Saúde do Estado de São 
Paulo, no ano de 2006 foram disponibilizados 368 
fígados e 705 rins para transplantes, sendo que a taxa 
de aproveitamento foram de cerca de 91,3% e 90,2%, 
respectivamente. É bem verdade que por causa das 
características individuais de cada órgão, sobretudo 
no que se refere ao tempo de isquemia e aos danos 
secundários as causas de morte, o aproveitamento 
dos pulmões doados jamais será tão elevado quanto 
os de rins ou fígados. Todavia a comparação acima 
é válida, pois reforça que a taxa de utilização de 
pulmões é, inegavelmente, baixa. Nesse sentido, 
um estudo sobre o perfi l de doadores e, acima de 
tudo, uma análise dos motivos de recusa mostra-se 
bastante útil para determinar novas medidas que 
visem ao aumento do aproveitamento dos órgãos 
disponibilizados.
Vários centros de transplante no mundo têm 
realizado estudos sobre os efeitos de transplantes 
de pulmões provenientes de doadores marginais, 
a fi m se avaliar até que ponto os critérios utilizados 
para doadores ideais deve ser seguido. Ware et al.19, 
através de um estudo retrospectivo com 29 pares de 
pulmões rejeitados para transplantes, mostraram que 
caso os critérios de edema pulmonar e de clearance 
de fl uido alveolar fossem utilizados, aproximada-
mente 41% destes pulmões rejeitados poderiam ser 
aproveitados de maneira segura. Em alguns centros 
que promovem transplantes utilizando doadores 
marginais para casos emergenciais, já se constata 
uma elevação de 40% no número de procedimentos 
realizados7. A proporção de doadores aproveitáveis 
aumentou de 5% para 38% nos últimos 10 anos na 
Califórnia. O índice chegou a 43% em Toronto em 
2002 e a 57 %, em Victoria, Austrália20.
Em nosso estudo houve 17 casos de aceitação 
do pulmão doado, sendo que 11 foram bilaterais, 
4 direitos e 2 esquerdos. Em geral, o transplante 
bilateral é obrigatório nas doenças supurativas e na 
síndrome de Eisenmenger. Para as demais doenças, 
a indicação de transplante uni ou bilateral variará de 
acordo com as necessidades do paciente. A escassez 
de órgãos disponíveis para transplantes tem levado 
alguns centros a promoverem transplantes unilaterais 
mesmo em situações em que o procedimento bilateral 
seria mais adequado. É o que ocorre, por exemplo, 
com os pacientes portadores de DPOC (Doença Pul-
monar Obstrutiva Crônica), dos quais somente 22% 
são submetidos ao procedimento bilateral, em nível 
global21. Nosso estudo demonstrou que a maioria 
dos transplantes realizados em 2006 foi bilaterais 
(70,6%). Estudos têm mostrado que a escolha do 
tipo de transplante realizado (uni ou bilateral) não 
altera a sobrevida global dos pacientes. Burton et 
al.22, através de um estudo retrospectivo, analisaram 
369 transplantes pulmonares (234 unilaterais, 113 
bilaterais, 21 coração-pulmão e 1 lobular) realizados 
no período de janeiro de 1992 a dezembro de 2003 
e concluíram, após seguimento de 1, 5 e 10 anos, 
que não houve diferença estatística signifi cante na 
sobrevida dos pacientes submetidos a transplantes 
uni ou bilaterais (p=0,40). Porém, quando se analisou 
os diferentes grupos de acordo com o diagnóstico 
patológico, observou-se que pacientes com fi brose 
pulmonar obtiveram maior morbidade peri-operatória 
(90 dias) quando comparados com pacientes com 
defi ciência de α1-anti-tripsina (p=0,006) e pacientes 
com DPOC (p=0,03). 
Com relação aos motivos de recusa mais men-
cionados, constatamos a gasometria (113 – 30.1%) 
como o principal deles, seguida de infecção (89 – 
23,7%), distância (41 – 10.9%) e idade (33 – 8.8%). 
Gasometria
Segundo os critérios de doador ideal, uma 
gasometria adequada corresponde a um valor de 
PO2/FiO2 maior que 300 mmHg, baseado em uma 
FiO2 de 100%. Dos 17 doadores cujos órgãos foram 
utilizados, 6 (35,2%) apresentavam razão PO2/FiO2 
menor de 300, sendo que 2 possuíam FiO2 menor 
que 100%. Dessa forma, 11 doadores (64.7%) po-
dem ser classifi cados como ideais pelos critérios 
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gasométricos. Os valores de classifi cação para um 
doador ideal por meio da gasometria foram sugeridos 
a partir de um relato de caso realizado por Harjula et 
al.17, em que ocorreu falência primária peri-operatória 
do enxerto após utilização de um doador com relação 
PO2/FiO2 menor que 250 mmHg e FiO2 equivalente 
a 40%. Essa ocorrência ilustra um dos argumentos 
centrais dos defensores da extensão dos critérios 
de seleção: a defi ciência de embasamento cientí-
fi co no estabelecimento de tais regras de seleção. 
Ao longo dos últimos anos, foram realizados vários 
estudos que contestam tais critérios, demonstrando 
a viabilidade na utilização de doadores marginais. 
Shumway et al.23, realizaram 25 transplantes utilizan-
do doadores com fração PO2/FiO2 a partir de 250 e 
mostraram que a sobrevida em todos os casos, nos 
18 meses de seguimento, não apresentou diferenças 
signifi cativas em comparação aos índices de outros 
centros na época. Puskas et al.
24, mostraram que 
a aferição da gasometria individualmente em cada 
pulmão pode indicar doadores passíveis de apro-
veitamento para transplantes unilaterais, quando o 
outro pulmão apresenta anormalidades na radiografi a 
de tórax ou no exame de broncoscopia ou quando a 
gasometria total mostra-se insatisfatória. Além dos 
valores de gasometria, o momento de aferição de 
seus valores também é motivo de debate entre os 
centros de transplantes. Gabbay et al.25 mostraram 
que é a medida fi nal pré-operatória a mais relevante 
para a seleção de doadores. McGiffi n et al.26, mais 
recentemente, corroboraram que é a gasometria 
na sala de operação a mais importante e deve ser 
avaliada através de amostras das artérias e veias 
pulmonares esquerda e direita. Resultados seme-
lhantes foram obtidos por Straznicka et al. (2002)27 
que, através de medidas agressivas, pôde elevar a 
gasometria de pulmões com razão PO2/FiO2 menor 
que 150 mmHg, sem impacto signifi cante no curso 
pós-operatório e na sobrevida no primeiro ano. 
Estima-se que 30% dos pulmões doados podem 
ter sua gasometria elevada por meio dos métodos 
descritos acima28. A possibilidade de se melhorar a 
razão PaO2/FiO2 no doador através de uma interven-
ção ativa é real. Permite elevar seus valores a níveis 
superiores a 300 e, desta forma, disponibilizar mais 
pulmões para transplante sem comprometer de forma 
signifi cativa a morbi-mortalidade dos receptores. A 
gasometria medida na UTI não deve ser um critério 
independente de exclusão dos doadores, uma vez 
que se tem observado uma discrepância entre esta 
e o valor medido no momento da retirada do órgão. 
Neste estudo observamos que muitos dos órgãos 
utilizados foram provenientes de doadores marginais 
pelo critério de gasometria. Conquanto a gasometria 
seja a maior causa de rejeição de órgãos, ela apare-
ce, na maioria das vezes, associada a outro motivo 
de recusa, sendo considerada um motivo isolado em 
apenas em 39 casos (10,4%). 
Infecção
A infecção, além das alterações clínicas ge-
radas, é usualmente comprovada por radiografi a de 
tórax, hemocultura, e/ou leucograma alterados. Em 
casos de infecções purulentas, a broncoscopia tam-
bém pode auxiliar no diagnóstico e tratamento (rolha 
de muco, corpo estranho, mau posicionamento do 
tubo traqueal)28. Por meio dos critérios tradicionais, 
a constatação de infecção impede a utilização do 
órgão29. Este é um dos principais motivos pelo qual 
doadores de múltiplos órgãos não se tornam fornece-
dores de pulmões, visto que determinadas infecções 
são toleradas para transplantes renais e hepáticos, 
por exemplo. Os principais fatores que favorecem 
o aparecimento de infecções são o aumento da 
probabilidade de aspiração pela morte cerebral e a 
presença de ventilação mecânica, que predispõe a 
colonização da árvore traqueobrônquica por eliminar 
os mecanismos de proteção das vias aéreas supe-
riores30. Por causa disso, pelos critérios tradicionais, 
deve-se descartar órgãos proveniente de pacientes 
com tempo de IOT maior que 2 dias. Contudo, essa 
medida reduziria demasiadamente o número de 
pulmões disponibilizados para transplante e, deste 
modo, admite-se doadores marginais com até 14 dias 
de intubação. Em nosso estudo, constatamos que 
apenas 94 (26.9%) dos potenciais doadores possuem 
tempo de IOT de até 2 dias. Por outro lado, apenas 
11 (3,18%) dos 345 doadores analisáveis apresenta-
vam tempo de IOT superior a 14 dias. Entre aqueles 
cujos órgãos foram utilizados, apenas 5 (29,4%) 
apresentavam tempo de IOT inferior a 48 horas, o que 
sugere que nosso meio está familiarizado com o uso 
dos doadores marginais por esse critério. Contudo, 
convém salientar que a média de tempo de IOT para 
os doadores efetivados foi de 3,6 dias, bem próximo 
ao limite superior do tempo ideal (48 horas), segundo 
os critérios tradicionais. De qualquer modo, a seleção 
de órgãos parece estar consoante com a tendência 
mundial de não descartar doadores apenas pelo 
tempo de IOT maior de 2 dias. Para tanto, esse fato 
deveria estar associado com algum outro motivo de 
recusa (mais comumente alterações na radiografi a 
de tórax), conforme apontado por estudos de Bolton 
et al.31. Na nossa casuística, 8 (2,1%) potenciais 
doadores tiveram, como motivo de recusa exclusivo, 
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o elevado tempo de IOT. Nestes doadores a média 
de tempo de IOT foi de 16 dias (variando de 8 a 30 
dias). Em outros três casos, o elevado tempo de IOT 
apresentou-se como um dos motivos de recusa. 
Um dos métodos mais utilizados para verifi car 
a existência de infecções pulmonares é a radiografi a 
de tórax. Os requerimentos tradicionais exigem um 
exame sem alterações, embora seja comprovado 
que isso não exclui integralmente a ocorrência de 
anormalidades. Pierre et al.9 reportaram que infi l-
trados pulmonares unilaterais são aceitáveis para 
transplantes ao passo que infi ltrados bilaterais não 
o são, ainda mais quando associados a atelectasias 
e secreções purulentas. 
Diversos estudos dos efeitos de doadores 
com alterações na radiografia foram realizados, 
contudo, cabe lembrar que a classifi cação desses 
exames como normais ou não depende de critérios 
muito subjetivos32. Gabbay et al.25 demonstraram 
que, apesar de 39 (60,9%) dos 64 doadores margi-
nais analisados possuírem alterações radiológicas, 
não houve alterações na sobrevida dos receptores. 
Em um outro estudo retrospectivo conduzido por 
Meyers et al.33, reforçou-se que doadores marginais 
por tal critério infl uenciam de modo pouco expressivo 
a sobrevida. Em nossa casuística, nenhum órgão 
foi excluído do transplante apenas por apresentar 
alteração radiológica. Além disso, em dois casos de 
aceitação, havia alteração radiológica compatível 
com infi ltrado unilateral. A despeito disso, o número 
de alterações observadas globalmente foi elevado 
(138 – 39.6%), dos quais 35 (10%) correspondiam 
a alterações bilaterais e 58 (16,6%) unilaterais (nos 
demais casos não foi descrito o hemitórax alterado). 
Deu-se importância ao hemitórax alterado, quando a 
descrição da radiografi a utilizava os termos: infi ltrado, 
consolidação, velamento, opacidade ou atelectasia. 
Em 30 (8,6%) doadores não havia quaisquer dados 
sobre a realização de radiografi a de tórax em seus 
prontuários. 
Outro método utilizado para a avaliação dos 
potenciais doadores quanto a quadros infl amatório/
infecciosos é a broncoscopia. Este teste é um pré-
requisito de diversas equipes de transplante pulmonar 
para aceitação de um órgão, especialmente quando 
há evidências de aspiração de conteúdo gástrico ou 
de infecção, uma vez que, como já foi dito, a presença 
de secreções purulentas usualmente contra-indica a 
utilização do órgão. Sua importância foi demonstrada 
por inúmeros estudos, dentre eles o conduzido por 
Riou et al.34 em que constataram que somente 33% 
dos doadores com morte cerebral e apenas 62% de 
todos os doadores considerados ideais apresentavam 
broncoscopia macroscopicamente sem alterações. 
Apesar de macroscopicamente a presença 
de infl amação ou secreção purulenta ser facilmente 
identifi cável, alguns cuidados devem ser tomados 
com a interpretação dos resultados microscópicos. 
A coloração de Gram, quando positiva no aspirado 
traqueal, pode não signifi car uma pneumonia ativa, 
mas apenas uma coleção de secreção purulenta nas 
vias aéreas superiores. Ao contrário, a cultura quando 
positiva no lavado bronco-alveolar pode signifi car 
pneumonia ativa e estar associada com oxigenação 
reduzida no receptor, levando a um tempo maior de 
permanência na UTI, bem como a um prolongamento 
do tempo de ventilação35. Estudos de vários centros 
mostram uma incidência elevada, 80-97%, de pacien-
tes com presença de colonização traqueo-bronco-
alveolar36-38. Curiosamente, a presença de secreção 
bronquiolar estéril é mais rara. Os microorganismos 
mais encontrados são Staphylococcus, Cadida, He-
mophilus e Enterobacter17,38. Apesar da importância 
do exame de broncoscopia demonstrada nos diversos 
estudos apresentados, ele não é utilizado como pro-
cedimento de rotina para a seleção de doadores em 
nosso meio, em virtude principalmente de seu custo 
elevado, difi cultando o acesso, e da dependência de 
um profi ssional especializado para sua realização.
Apesar de a hemocultura estar presente nos 
prontuários como uma informação a ser preenchida, 
a maioria deles não traz esse dado (223 doadores 
– 64%). Observou-se resultado negativo em 118 
(34%) e resultado positivo apenas em 7 (2%), dentre 
os quais somente 4 apresentavam o agente iden-
tifi cado. Dentre os doadores cujos pulmões foram 
aproveitados, 13 (76,4%) não traziam informações 
sobre a hemocultura. A baixa ocorrência dos dados 
referentes à hemocultura nos prontuários não nos 
permite concluir que esse dado não está sendo utili-
zado pelas equipes para selecionar os doadores, uma 
vez que os doadores que não apresentam sinais de 
infecção não têm motivos para serem submetidos à 
coleta deste exame.
Distância
A terceira razão mais apontada para recusa 
de pulmões para transplante foi a distância entre o 
local de óbito do doador e a localização da equipe 
de transplante. Tal motivo é raramente encontrado 
na literatura internacional, primordialmente porque a 
maioria dos estudos advém de países europeus, EUA 
e Canadá. A pequena extensão territorial das nações 
do Velho Continente certamente contribui para a au-
sência desse problema. Contudo, isso não constitui 
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o único e nem mesmo o principal fator pelo qual essa 
situação ocorre. Tais países exibem um sistema de 
transporte efi ciente e, acima de tudo, possuem uma 
distribuição de equipes bastante homogênea pelo 
seu território. Isso também se observa na América 
do Norte, países de área territorial semelhante ao 
Brasil. Em nosso meio, a distância mostra-se uma 
causa demasiadamente pertinente, sobretudo porque 
as equipes estão muito concentradas em torno da 
capital do Estado de São Paulo. Ademais, uma rede 
de transporte de média efi ciência atua como um fator 
coadjuvante. No presente estudo, verifi cou-se que 30 
(8,6%) doadores foram recusados exclusivamente 
por esse motivo, sendo que destes, 27 eram prove-
nientes estados brasileiros diferentes de São Paulo 
e os 3 restantes advinham do interior deste estado. 
Os outros 11 doadores, para os quais a distância foi 
apontada como uma das razões de descarte, apre-
sentavam outros motivos associados. Nesse sentido, 
a expansão de equipes de transplante para outros 
estados brasileiros se faz necessária. 
A principal razão pela qual a distância atua 
como motivo para recusa de pulmões é por prolon-
gar o tempo de isquemia fria (embora todo órgão 
seja submetido à perfusão com solução apropriada) 
que, caso seja muito elevado, torna o órgão sujeito 
a infecções. O tempo exato que um órgão pode re-
sistir é ainda desconhecido. Os critérios tradicionais 
consideram o intervalo 4 a 6 horas como o máximo 
aceitável para transplantes de pulmão. Contudo a 
extensão desse critério certamente possibilitaria um 
aumento no número de pulmões disponíveis para 
transplante. Um dos maiores estudos publicados 
nesse contexto foi o realizado por Novick et al.39, 
que a partir da análise de 5052 receptores mostrou 
redução de um ano na sobrevida para transplantes 
utilizando órgãos com tempo de isquemia maior que 
6 horas provenientes de doadores com idade maior 
que 55 anos. A presença de um desses fatores iso-
lados (idade ou tempo de isquemia) não alterou a 
sobrevida. De forma semelhante, estudos de Fiser 
et al.40 mostraram que não há nenhuma correlação 
entre tempo de isquemia isolado e mortalidade dos 
receptores. Desse modo, apesar de não existir um 
limite máximo estabelecido para tempo de isquemia, 
conclui-se que os critérios clássicos tornaram-se mui-
to rígidos e limitantes, talvez em função do progresso 
tecnológico na área de preservação de órgãos nas 
últimas décadas. Coerentemente, o grupo de Toronto 
reporta transplantes bem sucedidos utilizando órgãos 
com até 12 horas de tempo de isquemia, embora a 
própria equipe reconheça que períodos de tempo tão 
altos somente devam ser tolerados para receptores 
com expectativa de vida extremamente baixa20. Em 
nosso estudo, notou-se que o tempo de isquemia foi 
citado como motivo de recusa apenas duas vezes. 
Contudo, é provável que esse motivo tenha sido 
determinante em muitos dos casos em que a causa 
apontada foi, exclusivamente, a distância. Cabe 
lembrar que o maior tempo de isquemia permitido 
para órgãos como rim (até 48 horas) e fígado (12 a 
24 horas) atua como um fator crucial para o grande 
aproveitamento dos doadores desses órgãos41. Além 
disso, e talvez mais relevantemente, a existência de 
um número maior de equipes de transplante para 
esses órgãos contribui para tais estatísticas mais 
favoráveis.
Idade
A quarta causa mais aferida em nosso estudo 
foi a idade do receptor. Pelos critérios ideais, a má-
xima idade permitida para transplante seria de 55 
anos. Pulmões provenientes de doadores mais velhos 
expressam maiores possibilidades de neoplasias, 
infecções, além de processos enfi sematosos, com 
redução da capacidade funcional pulmonar13. Novick 
et al.39 concluíram que a idade do doador menor de 
10 anos ou maior de 50 anos pode estar associada 
com um aumento na mortalidade pós-transplante. 
Todavia, a idade do doador não se mostra como um 
preditor independente da sobrevivência a curto prazo. 
De modo contrário, houve uma interação negativa 
entre a idade do doador e tempo de isquemia au-
mentado, particularmente quando a idade era maior 
de 55 anos e o tempo de isquemia era maior de 6 
horas. Em outro estudo mais recente, Christie et al.42 
analisaram o impacto das características do doador 
em um estudo de coorte em 255 transplantes de 
pulmão consecutivos e observaram que a idade tinha 
um impacto independente sobre o desenvolvimento 
de disfunção primária do enxerto. Sabe-se que esta 
disfunção primária é responsável por signifi cante 
morbidade precoce e mortalidade após transplante 
de pulmão43. Alguns grupos, no entanto, têm utilizado 
doadores de mais idade com sucesso, permitindo o 
aumento signifi cativo de seu número de doadores 
e uma diminuição do tempo de espera em lista7,9,25. 
Doadores extremamente jovens, com idade menor 
que 10 anos, também eram recusados no início da era 
do transplante pulmonar. Contudo, esses doadores 
são muito mais utilizados atualmente, em razão dos 
transplantes para fi brose cística que ocorrem mais 
comumente em crianças44. 
Em nossa casuística, dos 331 potenciais do-
adores recusados pela equipe médica, 33 (8,8%) 
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foram recusados por não preencherem o critério de 
idade. Em 20 casos, a idade foi considerada motivo 
de recusa isolado, sendo que em 17, a idade do do-
ador era maior que 55 anos e em apenas um caso 
a idade era menor que 10 anos. Nos casos aceitos 
para transplante, nenhum apresentava idade maior 
que 55 anos e em dois casos a idade era menor ou 
igual a 10 anos. Provavelmente a ampliação do uso 
de doadores acima de 55 anos, deixando-se a recu-
sa pela idade restrita aos casos em que houver um 
tempo de isquemia maior de seis horas, aumentaria 
o número de doadores aceitos em nosso serviço.
CONCLUSÃO
A taxa de aproveitamento de pulmões em 
nosso meio é baixa se comparada aos melhores mo-
delos de captação mundiais. Grande parte das re-
cusas deveu-se a gasometria arterial inadequada e 
infecção pulmonar, sendo estes fatores delatores da 
baixa qualidade do atendimento em terapia intensi-
va a que estes doadores estão submetidos. A ampla 
divulgação, na literatura médica, destes resultados 
se faz necessária e, neste sentido, compilamos os 
dados obtidos com a realização deste trabalho em 
um novo artigo já aceito para publicação este ano 
no Jornal Brasileiro de Pneumologia.
A demora no atendimento exerce impactos 
signifi cativos sobre o bem-estar, as probabilidades 
de cura, a natureza e extensão das seqüelas nos 
pacientes, nos familiares e na sociedade11. Aliar 
melhor cuidado ao potencial doador à menor rigidez 
nos critérios de seleção poderia aumentar a utilização dos órgãos doados com 
conseqüente diminuição na mortalidade e no tempo de espera dos pacientes.
Junqueira JJM, Waisberg DR, Noleto GS, Samano MN, Pego-Fernandes PM, Jatene FB. 
Analysis of the Characteristics of lungs available for transplantation in São Paulo State. Rev 
Med (São Paulo). 2008 jan.-mar.;87(1):44-57.  
ABSTRACTS: Objectives: To analyze the utilization rate of lungs available for transplantation 
in São Paulo State during 2006, as well as to determine the lung donor profi le in this same 
period. Methods: Retrospective study of 497 lung-donor’s medical records during jan/2006 to 
dec/2006. Results: An amount of 149 (30%) of the 497 general donors analyzed did not have 
their lungs offered to transplant and thus were precluded from the study. From the remaining 
348 lung donors, 56.9% were man, with mean age of 37.4±16.1 years. The main donor death 
causes were: stroke (40.5%), cranial trauma (34.2%) and subarachnoid haemorrhages (10.9%). 
Most of these lung-donors received vasoactive agents (90.5%) and 13.5% had cardiopulmo-
nary arrest. Considering the infectious aspects, the mean leukocyte count was 15,008 ± 6,467/
mm3, 67.8% received anti-bacterial agents and 26.1% presented lung infection. Almost 40% 
of the lung-donors presented radiographic alterations. Only 4.9% of the lung-donors were ac-
cepted, representing 28 lungs (allograft utilization rate equivalent to 4.0%). The main reasons 
for precluding donors were: gas-exchange alterations (30.1%), infection (23.7%) and distance 
(10.9%). Conclusions: The lung utilization rate in São Paulo State can be considered low 
when compared to the best global models of tissue and organ procurement. Futhermore, more 
than 50% of the precluding reasons were improper gas-exchange and presence of infection. 
Combining better health care to the potential donor with the liberalization of lung-donor criteria 
could increase the allograft utilization rate.
KEY WORDS: Lung Transplantation. Tissue donors. Donor selection. Retrospective Studies.  
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